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La gene respiratoire 
est un motif frequent 
de consuitations des enfants. 
L’evaiuation de ia gravite 
repose sur la mesure 
de la frequence respiratoire 
et I’identification de signes 
de defaillance de la 
mecanique ventilatoire. 

La reconnaissance 
du temps de ladyspnee 
est primordiale car elle 
oriente le diagnostic. 

Le plus souvent il s’agit 
d’une infection des voles 
aeriennes. 


De quoi parle-t-on ? Quelques definitions 

La dyspnee se caracterise par une perception « anormale » de la 
respiration. Chez I’enfant, c’est I’entourage qui est alerte. 

La detresse respiratoire aigue est la manifestation clinique de la 
gravite de I’atteinte du systems respiratoire ; elle se manifests par 
une polypnee et I’apparition de signes de lutte. La mesure chiffree 
de la frequence respiratoire est indispensable au diagnostic. 
L’insuffisance respiratoire est definie comme une insuffisance du 
systems respiratoire a maintenir une pression arterielle partielle 
en oxygens (PaO^) superieure a 60 mmHg a 21 % de fraction 
inspires d’oxygene (FiO^) (cela correspond approximativement a 
une saturation pulsee en oxygens [SpOJ de 90 %) ou a mainte- 
nir une pression arterielle partielle en dioxyde de carbons (PaCO^) 
inferieure a 60 mmHg. Sa definition est biologique et requiert 
I’obtention d’une mesure du gaz du sang arteriel. Elle peut etre 
causes partoutes les pathologies affectant les mouvements d’air 
entrant et sortant des poumons et/ou affectant les echanges 
gazeux au niveau de la membrane alveolo-capillaire. Une tachy- 
cardie s’y associe precocement dans le but de compenser 
I’hypoxie. La bradypnee, les apnees, la somnolence ou I’agitation 
signent la decompensation. 


Ce qui est nouveau 


Les corticoi'des (inhales ou per os) et les bronchodilatateurs 
n’ont aucune indication devant une V' bronchiolite typique. 

La kinesitherapie respiratoire est sans effet sur la duree 
d’hospitalisation, son indication en medecine ambulatoire 
est debattue, en I’absence de tout niveau de preuve etabli. 

Un groupe de travail est en cours pour reactualiser 
les recommandations frangaises de prise en charge 
de la bronchiolite de I’enfant. 

L’amoxicilline est I’antibiotherapie de premiere intention 
devant toute pneumopathie aigue d’allure pneumococcique. 

La duree du traitement pourrait prochainement etre raccourcie. 


Reconnaitre la detresse respiratoire 

L’analyse de la ventilation repose sur quatre parametres : 

- la frequence respiratoire (v. tableau)'"® ; ses normes varient chez 
I’enfant selon I’age, la fievre, I’agitation, I’anxiete et doivent etre 
connues. Le premier mecanisme de compensation en presence 
d’une pathologie respiratoire est la polypnee ; la bradypnee, rare 
chez le nourrisson, est un signe de gravite qui marque I’epuisement ; 

- le travail respiratoire ; son evaluation consiste a rechercher des 
signes de lutte dont la presence signe la detresse respiratoire : 

• battement des ailes du nez ; 

• balancement thoraco-abdominal ; 

• tirage (sus-sternal, intercostal, sous-costal) ; 

• entonnoir xiphoidien ; 

• geignement expiratoire ou grunting ; 

- le volume courant ; evaluation de I’expansion du thorax (ampli- 
tude, symetrie) et auscultation ; 
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1 Valeurs normales des constantes vitales chez I’enfant selon I’age 


Nouveau-ne 

> 1 mois 

5 ans 

14 ans 

FC (batt/min) 

Nouveau ne : 1 40 +/- 40 
> 1 mois : 1 30 +/- 30 

5 ans : 100 +/- 30 

14 ans : 85 +/- 25 

130 

100 

70 

FR (cycles/min) 

30-50 

30 

20 

14 

PA systoiique (mmHg) 

50-60 

70 jusqu’a 1 an puis 70 -r 2 x age 
en annee 

70 -r 2 X age en annee jusqu’a 1 0 ans 

90 


FC : frequence cardiaque ; FR : frequence respiratoire ; PA : pression arferielle. D'apres les ref. 1 a 3. 

Pour memoire : 

- un enfant est tachycarde si sa frequence cardiaque est superieure a 180 batt/min avant 1 an et superieure a 160 batt/min ensuite ; 

- un enfant est bradycarde si sa frequence cardiaque est inferieure a 80 batt/min avant 1 an et inferieure a 60 batt/min ensuite. 


- I’oxygenation ; elle s’evalue par la coloration cutanee et la 
saturation prise au saturometre avec capteurs pediatriques ; 
la cyanose apparart pius ou moins rapidement selon le taux 
d’hemogiobine et peut etre tardive en cas d'anemie ; i’absence 
de cyanose n’implique pas une oxygenation normale. 

La recherche des signes de gravite et de mauvaise tolerance 
est systematique. 


Signes de gravite reievant d’une prise en charge en urgence ; 

- polypnee > 60 cycles/min ; 

- saturation < 94 % ; 

- bradypnee secondairement (epuisement) ; 

- irregularite du rythme respiratoire, apnees ; 

- signes de lutte intense ; 

- cyanose, paleur ; 

- agitation, troubles de la conscience ; 

- sueurs, tachycardie, hypertension arterielle traduisant 
une hypercapnie ; 

- hypotension arterielle ; 

- impossibilite de parler, refus de s’allonger. 


Demarche diagnostique 

L’orientation diagnostique (fig. 1) est quasi exclusivement Clini- 
que ; les examens complementaires n’ont souvent qu’une valeur 
d’appoint au diagnostic et sont orientes par le contexte clinique. 
L’analyse du temps de la dyspnee est un point essentiel dans 
revaluation clinique qui permet de preciser la topographie de 
I’obstruction et oriente la demarche diagnostique.'' 

Une dyspnee inspiratoire oriente vers une 
obstruction haute 

L’obstruction est pharyngee (hypertrophie amygdalienne, abces 
retropharynge, corps etranger) ou laryngee. 

La laryngite sous-glottique est la cause la plus frequente ; elle est 


d’origine virale et survient habituellement entre 6 mois et 3 ans au 
decours d’une rhinopharyngite banale ; elle se caracterise par une 
dyspnee inspiratoire aigue avec toux rauque. En I’absence de 
signes de gravite, la prise en charge therapeutique est ambu- 
latoire : corticotherapie per os (1 mg/kg de dexamethasone 
ou 20 gouttes/kg/j de betamethasone) en une prise pendant 
48 heures ; en presence de signes de gravite, des nebulisations 
d’adrenaline et de corticoides sont proposees en milieu hospitaller. 
Toute dyspnee laryngee avant I’age de 6 mois doit faire eliminer 
un angiome sous-glottique ou une stenose laryngee par une 
endoscopie. 

L’epiglottite aigue est rarissime depuis la generalisation de la 
vaccination anti-Hsemophilus influenzae de type b ; elle se carac- 
terise par une dyspnee inspiratoire avec tirage souvent majeur, 
une hypersalivation, une hyperthermie importante, un tableau 
septique et un enfant se maintenant en position assise ; c’est une 
urgence medicale. 

Une dyspnee aux 2 temps est tres evocatrice 
d’une obstruction tracheale 

Une dyspnee aux 2 temps est tres evocatrice d’une obstruction 
tracheale (compression extrinseque, corps etranger, tracheite) et 
necessite un avis specialise en urgence. 

Une dyspnee expiratoire oriente vers une obstruction 
des voies aeriennes inferieures 

Bronchiolite 

C’est une infection virale aigue (le plus souvent a virus respiratoire 
syncytial [VRS] responsable d’epidemies automno-hivernales. Le 
tableau typique est celui d’une dyspnee expiratoire sifflante, 
parfois febrile, generalement precedee d’une rhinopharyngite.'' 
L’auscultation trouve des rales sibilants et/ou crepitants bilate- 
raux ; la recherche d’une hepatomegalie est indispensable pour 
eliminer une insuffisance cardiaque. 

Sa prise en charge est symptomatique,"'® elle repose sur : 
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Dyspnee respiratoire 





( 


( 


( 

Dyspnee inspiratoire 


Dyspnee aux 2 temps 


Dyspnee expiratoire 


Absence de signes de lutte 









Laryngite sous-glottique 
Epiglottite 

Corps etranger 


Corps etranger 
Compression extrinseque 
Tracheite 


Bronchiolite 

Asthme 

insuffisance cardiaque 


Pneumopathie 

Pieuresie 


■atmiitai Principales orientations diagnostiques devant ia dyspnee de i’enfant. 


- les desobstructions rhinopharyngees pluriquotidiennes, au 
serum physiologique (pas de respiration buccale lors des premiers 
mois de vie) ; 

- le fractionnement de I’alimentation (moitie des rations 2 fois plus 
souvent) ; I’adjonotion d’epaississants est inutile ; 

Les corticoides (inhales ou per os) et les bronchodilatateurs n’ont 
aucune indieation devant une V*® bronchiolite typique/’® 

La kinesitherapie respiratoire est sans effet sur la duree d’hospi- 
talisation, son indioation en medeoine ambulatoire est debattue, 
en I’absence de tout niveau de preuve etabli.®’ Cette teohnique 
n’a pas ete retenue par nos oonfreres americains ni quebecois 
lors de la derniere aetualisation de leurs reeommandations. 


Criteres d’hospitalisation devant une bronchiolite : 

- nourrisson de moins de 6 semaines ; ou de moins 

de 3 mois d’age corrige pour les prematures de moins 
de 32 semaines d'amenorrhee ; 

- polypnee, apnees ; 

- signes de lutte intense ; 

- aspect « toxique », troubles de la conscience ; 

- cyanose, saturation capillaire < 94 % en air ambiant, 
enfant eveille, malgre des desobstructions 
rhinopharyngees efficaces ; 

- troubles alimentaires (moins de la moitie des rations 
habituelles, vomissements iteratifs) ; 

- pathologie sous-jacente a risque de decompensation ; 

- difficultes psychosociales ou d'acces aux soins. 


Crise d’asthme 

L’asthme du nourrisson est defini comme 3 episodes de dyspnee 
expiratoire sifflante chez un enfant de moins de 2 ans ou comme 
2 episodes de dyspnee expiratoire chez un enfant ayant un 
antecedent familial ou personnel d’atopie ou en dehors d’une 
periods epidemique d’infections par le VRS. Une toux seche 
volontiers nocturne doit aussi faire evoquer ce diagnostic. Sa 


prise en charge repose sur I 'utilisation de bronchodilatateurs de 
courts duree d’action par voie inhales.” En I’absence d’hypoxie 
ou de gene respiratoire majeure, ce traitement est administre en 
chambre d’inhalation a la posologie de 50 pg/kg, soit 1 bouffee 
pour 2 kg de poids sans depasser 10 bouffees, administrees 
successivement en comptant 1 0 respirations pourchaque bouf- 
fee : poursuivre cette posologie a domicile 2 a 3 fois puis revenir 
a la posologie classique de 2 bouffees 4 a 6 fois par jour pendant 

4 jours ; une corticotherapie orals peut etre assoclee (betame- 
thasone 1 2 a 1 5 gouttes/kg ou prednisolone 1 ,5 a 2 mg/kg sans 
depasser 60 mg) en une prise le matin pour une duree de 3 a 

5 jours avec arret brutal. 

En presence d'hypoxie (saturation < 95 %) ou si I’enfant n’est 
pas ameliore par les beta-2 mimetiques en chambre d’inhalation 
a domicile, des nebulisations par salbutamol (moins de 16 kg : 

I dosette a 2,5 mg/2,5 mL ; plus de 1 6 kg : 1 dosette a 5 mg/2,5 mL) 
ainsi qu’une hospitalisation sont alors indiquees (v. infra). 

II convient egalement de s’assurer que les parents ont bien 
compris la prescription et I 'utilisation des dispositifs d’inhalation 
avant de les laisser seuls au domicile avec leur enfant. 


Criteres d’hospitalisation devant une crise d’asthme : 

- polypnee, apnees ; 

- signes de lutte intense ; 

- impossibilite de parler, troubles de la conscience ; 

- cyanose, saturation capillaire < 95 % en air ambiant ; 

- pathologie sous-jacente a risque de decompensation. 


Une dyspnee sans signe de lutte : pneumopathie 
ou corps etranger bronchique 

Pneumopathie 

Le diagnostic de pneumoptahie repose sur I’association d’une 
dyspnee febrile et d’une toux ; un tableau cllnique aspecifique 
a type de fievre Isolee ou douleur abdominale febrile doit aussi 
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■atmiiw-i Mesures d’urgence en cas d’inhalation d’un corps etranger. 


y faire penser (pneumopathie occulte) ; une auscultation normale 
n’elimine pas le diagnostic ; la radiographic thoracique prescrite 
dans les 24 heures permet de confirmer le diagnostic. 

En I’absence de signe de gravlte (v. infra), le traitement ambula- 
toire repose sur une antiblotheraple par amoxicllllne (80-100 mg/ 
kg/j en 3 prises) chez I’enfant de molns de 3 ans, ou en cas de 
tableau bruyant et evocateur d’une infection a pneumocoque 
chez I’enfant plus age (debut brutal, hyperthermic superieure 
a 39 °C, alteration de I’etat general). En presence d'allergie 
aux betalactamines, les alternatives sent la pristinamycine chez 
I’enfant de plus de 6 ans ou les cephalosporines orales de 
3® generation chez les plus jeunes. La duree totale de traitement 
est de 8 a 10 jours avec une reevaluation clinique a 48 heures. 
En presence d’un tableau evocateur d’une bacterie atypique, une 
antiblotheraple par macrollde est recommandee pendant 1 4 jours. 


Criteres d’hospitalisation devant une pneumopathie : 

- enfant de moins de 6 mols ; 

- polypnee, apnees ; 

- signes de lutte Intense ; 

- Impossibllite de parler, troubles de la conscience ; 

- cyanose, saturation capillaire < 95 % en air ambiant ; 

- pleuro-pneumopathie, abces pulmonaire, atteinte 
plurilobulaire ; 

- pathologic sous-jacente a risque de decompensation 
(drepanocytose, deficit immunitaire, cardiopathie, 
pathologic neuromusculaire) 

- absence d’amelioration a 48 heures. 
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II n’y a pas d’ Indication a prescrire de I’amoxicilline-acide 
clavulanique.''^' 

Corps etranger 

Toute dyspnee d’apparition brutale (quel qu’en soit le temps) chez 
un enfant auparavant bien portant evoque le diagnostic de corps 
etranger Inhale et fait rechercher un syndrome de penetration 
(asphyxie brutale avec toux plus ou molns cyanose). Aucune 
extraction du corps etranger ne dolt etre realises a I’aveugle 
(fig. 2). . 


POUR LA PRATIQUE 

Les feux rouges 

►► La mesure chiffree des constantes est le pilier de 
I’evaluation de la gravite d’une detresse respiratoire. 

►► Un premier episode de dyspnee expiratoire sifflante 
avant 1 an est une bronchiolite. 

►► L’asthme du nourrisson est pose lors du 3® episode 
de dyspnee sifflante ou des le 2® episode chez un enfant 
atopique ou aux antecedents familiaux d’atopie. 

►► La corticotherapie inhalee n’a aucune place 
dans le traitement de I’asthme aigu. 

►► La recherche d’une hepatomegalie, signe d’insuffisance 
cardiaque, est systematique chez un enfant polypneique et 
tachycarde. 

►►Toute dyspnee d’apparition brutale doitfaire evoquer 
I’inhalation d’un corps etranger. 

►► Toute laryngite sous-glottique chez un enfant de moins 
de 6 mois doit faire evoquer un angiome sous-glottique 
et necessite un avis ORL rapidement. 

►► L’epiglottite aigue a quasiment disparu et n’est a evoquer 
qu’en I’absence de vaccination anW- Haemophilus b. 


T. Bihouee et K. Levieux declarent n'avoir aucun lien d’interets. 
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RESUME Gene respiratoire de i’enfant 

La prise en charge des dyspnees de I'enfant depend de la gravife et de la semiologie. L'evaluation de la gravite repose sur la mesure de la trequence respiratoire et I’identitication de signes de 
defaillance de la mecanique ventilatoire. La reconnaissance du temps de la dyspnee est primordiale car elle permet d'orienter le diagnostic. Une dyspnee inspiratoire eat le plus souvent due a une 
laryngite virale. Une dyspnee aux 2 temps doit toujours faire penser a une atfeinte fracheale relevant d’une prise en charge hospitaliere specialisee. Une dyspnee expiratoire est le signe d’une atteinte 
des voies aeriennes inferieures. Un premier episode de dyspnee sifflante en periode epidemique signe la bronchiolite aigue dont la prise en charge est purement symptomatique avec desobstruction 
rhinopharyngee et fractionnement de I'alimentation. Corticoides, bronchodilatateurs et kinesitherapie ne sent pas indiques. A partir de 3 episodes de dyspnee sifflante, I’enfant a un asthme qui necessite 
I’administration de salbutamol en chambre d’inhalation, voire de corticoides per os. Une dyspnee febrile sans signe de lutte doif faire rechercher des anomalies auscultatoires ou un foyer radiologique 
confirmanf une pneumopathie relevant d’une antibiotherapie probabiliste urgente. 

SUMMARY Child dyspnea 

The management of children dyspnea depends on fhe severify and symptomatology. The severity assessment requires knowledge of fhe sfandards of respiratory rate by age and signs of failure 
venfilatory mechanics. Recognize the time of dyspnea is important because it guides the diagnosis. Inspiratory dyspnea is most often due to viral laryngitis but an age of less fhan 6 months or no 
vaccination against Haemophilus should suggest other urgent diagnostics. Dyspnea with inspiratory and expiratory wheeze is a sign of tracheal damage and needs specialized hospital care. Expiratory 
dyspnea is the sign of a lower airways affection. A first episode of wheezing during epidemics sign acute bronchiolitis whose support is purely symptomatic with DRP and nutritional splitting. 
Corticosteroids, bronchodilators and chest physiotherapy are not indicated. Asthma attack is defined as a fhird episode of wheezing, fhaf requires the administration of salbufamol wifh an inhalafion 
room, and even oral corficosferoids. Eebrile dyspnea musf seek ausculfafory or radiological abnormalifies confirming pneumonia to be freafed by a probabilisfic and emergency antibiotherapy. 
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